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Renal hiicre karsinomlu hastalarin % 5-6'sinda
kavoatrial tutulma oldugu bildirilmistir. Olgularin
biiyilk bir kisminda uzak metastaz goriilmemesi,
sadece kaval okliizyon bulgularimin goézlenmesi bu
patolojilerde daha radikal girisimlerin yapilmasini
zorunlu kilmistir. Timor rezeksiyonu ve timor
uzantillarimin total ¢ikarilmasi son yillarda kardio-
pulmoner bypass altinda giivenle yapilabilmektedir.

fstanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Kalp Damar Cerrahisi
ve Uroloji Anabilim dallar1 tarafindan son 4 yilda
kaval uzantis1 olan 3 olguya miidahale edilmistir.
Olgularimizdan  birinde kardiopulmoner bypassa
girisilmeden tiimor  diseksiyonu yapilmistir. Bu
sirada gelisen tiimor embolisi sonrasi hasta kaybedil-
mistir. Diger olgularimizda onceden cardiopulmoner
bypass hazirhigi yapilarak radikal cerrahi rezek-
siyonlar uygulanmistir. Bu olgularda peroperatif ve
postoperatif komplikasyon gelismemistir.

Renal hiicreli tiimorlerin  komplet rezeksiyonunun
inkomplet rezeksiyonlara gore daha uzun yagam
orani gostermesi, bdyle olgularda kardiopulmoner
by pass tekniginin radikal girisimlerin yapilmasina
olanak saglamasi nedeniyle bu operasyonlarin
kombine cerrahi girisimle basariya ulasabilecegi
inancindayiz.
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Surgical Treatment Of Cavoatrial Involvement Of
Renal Tumors

It has been reported that the cavoatrial involvement
of renal tumors was 5-6%. Most of cases has only
caval occlusion without any distal metastasis, so
more radical operations have to be performed most
of the time. Resection of the tumors and their
cavoatrial involvements can be done more securely
by using cardiopulmonary bypass.

Three patients with cavoatrial involvement of renal
tumors had been operated during the last four years
by the Thoracic and Cardiovascular Surgery and
Urology Departments of istanbul Medical Faculty. in
one case, the dissection of the tumor was done
without using cardiopulmonary bypass and the
patient was lost because of the tumor emboli. In
other cases radical surgical procedures were perfor-
med by using standby cardiopulmonary bypass.
There was no peroperative Or postoperative
complications in these cases.

As the complete resection of renal tumors has a
better prognosis than the incomplete resection and
as it is possible to achieve this by using cardio-
pulmonary bypass, we belive that the combined
surgical therapy of cardiovascular surgeons and
urologist would be more succesful.

Giris

Renal hiicreli karsinom olgulariin % 5-6 sinda
kavoatriyal tutulum oldugu bildirilmistir (1).
Bu olgularin biiyiik kisminda uzak metastaz

goriilmemesi, sadece kaval okliizyon bulgula-
rmin  gozlenmesi bu patolojilerde daha radikal
girigimlerin yapilmasina olanak vermistir.

*[V. Gogiis Kalp Damar Cerrahi Kongresi 28 Ekim - 02 Kasim 1996, Marmaris'de serbest bildiri olarak sunulmustur.
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Bu tiimdrlerin komplet rezeksiyonu sonrasin-
da inkomplet rezeksiyonlara gore daha iyi bir
yagam orani gorilmektedir (2). Bunun sonucu
olarak bu hastalarda daha genis cerrahi tedavi
glindeme gelmistir.

Muhtelif seviyelerde kaval tutulum gdsteren
renal timorlii  olgularin  cerrahi tedavisinde
kardiopulmoner by pass (CPBP) ve/veya hipo-
termik sirkulatuar arrest (HCA) kullanilmak-
tadir (1 - 8).

Renal tiimorlerin kaval uzantilart preoperatif
donemde Ultrasonografi (USG), Bilgisayarh
tomografi (BT), Digital Substraction Angiografi
(DSA), Niikleer Magnetik Rezonans (NMR),
Angiografi yontemleri ile saptanabilir (2,9,10).

Olgular

Son 4 yilda istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Kalp
Damar Cerrahisi ve Uroloji Anabilim dallart
tarafindan kaval tutulum gosteren renal timor-
lii 3 olguya miidahele edilmistir (Tablo 1).
Preoperatif dénemde inferior vena kava (IVC)
tutulumu BT ve ve USG ile gosterilmistir.

Olgu 1: 59 yasinda erkek hasta. Ates, kilo
kaybi, karm agrs1 sikayetleri ile hastaneye
bagvurmustur. Timoriin yayilimi infrahepatik
IVC diizeyinde bulunmustur. Bu olguda midli-
ne laparotomi yapilmistir, CPBP hazirhig1 yapil-
mamistir. Renal diseksiyon sirasinda timor
trombiisiinden kaynaklanan akciger embolisi
ile hasta kaybedilmistir.

Olgu 2: 57 yasinda erkek hasta. Ayaklarda
0dem ve karin agrisi sikayetleri ile hastaneye
bagvurmustur. Timoér yayilimi retrohepatik
IVC diizeyinde bulunmustur.

Olgu 3: 64 yasinda bayan hasta. Yorgunluk ve
kilo kaybi sikayetleri ile bagvurmustur. Timo-
riin yayilimi infrahepatik IVC diizeyinde bulun-
mustur (Resim 1).

Bu iki olguda sag torakoabdominal insizyon
yapilmistir. CPBP i¢in sag atrium ve femoral
artere purse dikisleri konmustur. Diafragmanin
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Tablo 1. Olgularin klinik 6zellikleri.

Olgu Yas Cins Sikayet Lezyon yeri

1 59 FErkek  Ates Infrahepatik TVC
Kilo kayb1
Karm agrist

2 57  Erkek Ayaklarda 6dem Retrohepatik IVC
Karin agrist

3 64 Kadin Yorgunluk Infrahepatik IVC
Kilo kaybi

Resim 1. Olgularimizdan birinde inferior vena kava tutulu-
munun bilgisayarli tomografi goriintiisii.

tizerinden IVC kontrol altina alimmistir (Resim
2). Bobrek ve lenf nodu diseksiyonunu takiben
IVC iliak bifiirkasyondan timér trombiisiiniin
ist smnirina kadar prepare edilmistir. Timor
trombiisiiniin iizerinden ve iliak bifiirkasyon
seviyesinden IVC klempe edilmistir. Klempaj

Resim 2. Supradiafragmatik seviyede inferior vena kavamn

kontrol altna alinmus hali.
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Tablo 2. Olgularm cerrahi bulgulari.

Olgu Insizyon IvVC IvC IvVC Tiimér Sonug
Sekli adezyonu invazyonu rekostrilksiyonu  yayilimi
Midline laparatomi + - - Infrahepatik Perop. ex.
Sag torakoabd. + - Primer Retrohepatik  Sifa

3 Sag torakoabd. - -

Primer Infrahepatik Sifa

ile hemodinaminin bozulmamasi iizerine CPBP
a girilmemistir. Longitlidinal insizyon ile vena
kava acilmis ve tiimor trombiisleri ¢ikarilmistir.
Vena kava primer olarak kapatilmistir (Tablo

2).

Bu iki olguda postoperatif donemde sorun
gorliilmemistir. Postoperatif 11. ve 12. giinlerde
taburcu edilmislerdir. Poliklinik kontrollerinde
19 ve 28 aylik takiplerinde iirolojik ve vaskiiler
agidan problem goriilmemistir.

Cerrahi Teknik

Genelde bu tiir patolojilerde ameliyat teknigin-
de yaklagim olarak su insizyonlar kullanilabilir:

1. Subkostal transvers abdominal insizyon + Alt
median sternal insizyon (Resim 3 A).

2. Sag torakoabdominal insizyon (Resim 3 B).

3. Midline abdominal insizyon + Alt median
sternal insizyon (Resim 3 C).

Preoperatif tetkikler sonucunda tiimor trombii-
siiniin uzandig1 seviyeye gore uygun insizyon
secilir. Bizim olgularimizda genis exposure
saglamas1 ve CPBP olanagi vermesi nedeni ile
torakoabdominal insizyonu tercih edilmistir.
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Resim 3. Cerrahi teknikte kullanilan insizyonlar.

Baslangicta radikal nefrektomi diseksiyonu
iirolog tarafindan yapilmaktadir. Sonra IVC
altta ilyak bifiirkasyondan iistte
distaline kadar prepare edilmektedir (Resim 4).
Trombiisiin altindan ve {istiinden IVC klempe
edilmektedir (Resim 5). Hemodinamide bozul-
ma goriiliirse CPBP'a girilir. Timor uzantisi
infrahepatik seviyede ise ¢ogu zaman CPBP
gerekmeyebilir. Longitlidinal kaval insizyon
yapilarak nefrektomi ile beraber trombektomi
islemi yapilmaktadir. Klempaj siiresini kisalt-
mak i¢in vena kava insizyonuna side-klemp
konularak  diger klempler kaldirilmaktadir.
Sonugcta kaval defekt tamir edilmektedir.

(R

trombiis

SAG
ATRIUM

SAG
BOBREK

INFERIOR
VENA KAVA

Resim 4. Timor trombiisiiniin uzanabilecegi seviyeler.
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SAG
ATRIiUM

SAG
BOBREK

INFERIOR
VENA KAVA

Resim 5. Tiimor trombiisiiniin uzanim seviyesine gore

inferior vena kavanin klempajt.

Tartisma

Renal karsinomlu hastalarda vaskiiler tutulu-
mun yasam orant lzerine etkisi hakkindaki
tartigmalar halen devam etmektedir.

Kubota ve arkadaslarn (ark) IVC'ya uzanim ile
yasam oranini ters orantili olarak bildirirken
Ljunberg ve ark da damar tutulumunu 6nemli
bir prognostik faktor olarak degerlendirmis-
lerdir (11,12). Bunlara karsin Tongaonkar ve
ark. regional yayilimin, timér trombiis yayili-
mia gore daha kotii prognostik bulgu oldugu-
nu One siirmislerdir (5). Glazer ve ark. da
trombiisiin vena kavadan atriuma dogru ilerle-
mesinin surviyi etkilemedigini iddia etmisler-
dir (13).

Hayashi ve ark. renal karsinomlu hastalarin %
5-6 sinda kavoatriyal tutulum oldugunu bildir-
miglerdir (1). Bu tip vakalarin biiyiik bir kis-
minda uzak metastaz goriillmemesi, sadece
kaval okliizyon bulgularinin goézlenmesi nede-
niyle bu patolojilerde yapilacak radikal cerrahi
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girisimlerin yasam oranini olumlu yonde etki-
leyecegini belirtmislerdir. Tribble ve ark. bu tip
tiimorlerin  komplet rezekiyonunun inkomplet
rezeksiyona gore daha iyi yasam oranlan
gosterdigini saptamislar (2) ve sonrasinda yeni
cerrahi prosediir uygulanan seriler yayinlan-
mistir.

Brenner ve ark. perop ortaya ¢ikan tiimér trom-
biis embolisini Onlemek i¢in IVCl'ya filtre yer-
lestirilmesini 6nermisler, fakat yiliksek mortalite
ile seyreden kaval okliizyon bulgulari nedeniy-
le kabul gérmemistir (14),

Reissigl ve ark. lokal invazyon, lenf nodu tutu-
lumu ve uzak metastaz olmayan vakalarda
yapilacak agresif girisimlerin yasam oranini
arttirdigin1 ortaya koymasindan sonra CPBP
glindeme gelmistir (15). Tongaonkar ve ark.
kaval tutulum gosteren 47 vakalik serilerinde
radikal nefrektomi ve tlimor trombiis eksizyo-
nunu bifemoro-atriyal parsiyel vendz bypass ile
gerceklestirmis; diigiik mortalite ve morbidi-
teyle uzun yasam oranlan bildirmislerdir (5).

Matthews ve ark. genis eksposure, kansiz
cerrahi alan, iyi lokal kontrol ve kiiratif tedavi
icin CPBP1 Onermislerdir (4). Chang ve ark. ile
Stief ve ark. ise suprahepatik IVC, hepatik ven
ve atriyuma uzanim gosteren durumlarda
CPBP, HCA ile saglanacak kansiz alan ve
cerrahi  konfor ile radikal nefrektomi ve
trombektomi  yapilabilecegini  bildirmislerdir
(3,16). Langenburg ve arkadaslarinin belirttigi
gibi ¢ok az sayidaki yayinda ise retrohepatik
kaval tutulumlu hastalarda CPBP kullanilma-
masina ragmen diisiik mortalite ve uzun yasam
oranlari bildirilmistir (17).

Biz de birinci vakamizdaki tecriibemize daya-
narak kaval tutulumlu son iki olguda CPBP
uygulanabilecek sekilde hazir tutulmustur. Bu
prosediiriin girisime
mortalite ve morbiditeyle karsilasiimamustir.

cerrahi eklenmesiyle

Reissgl ve ark. 1988 de o tarihe kadar uygu-
ladiklar1 transabdominal yolu terkederek tora-
koabdominal insizyonu uygulamiglar ve bu
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yontemin daha giivenilir oldugunu iddia etmis-
lerdir (15). Bizim vakalarimizda (birinci vaka-
miz hari¢) genis eksposure, gereginde CPBP'a
girmek i¢in olanak saglamasi nedeniyle torako-
abdominal insizyon tercih edilmistir.

Kaval trombektomi kavanin nasil
rekonstriikte edilecegi de tartigmalidir. Katz ve
ark. politetrafloraetilen (PTFE) ile, Marshal ve
ark. perikard ile rekonstriikksiyon yaparken
Okada ve ark. timoér ve trombiisiiniin anblok
cikarllamadigir vakalarda IVC'y1 PTFE tiip greft
ile replase etmisler ve uzun donemde greft
agikliginin iyi oldugunu bildirmislerdir (18,19,
20). Hayashi ve ark. vena kavayi rekonstriikte

sonrasi

etmeyi zaruri gormiiglerdir (1). Vakalarimizda
geniglemis vena kavalarda stenoz yaratilmadigi
i¢in primer onarim yeterli goriilmiistiir.

Tribble ve ark. BT ile birlikte yapilacak kont-
rasthh vena kava goriintiilemesinin yeterli ola-
cagim belirtirken ¢esitli goriisler USG, DSA,
NMR, BT, Angiyografi gibi tetkiklerin tek bagi-
na veya kombine kullanimlarmin da patolojiyi
ortaya koyacagini belirtmislerdir (2,9,10).

Sonu¢ olarak bir ¢ok yazar her ne kadar
retrohepatik yayilim gosteren vakalarda CPBP
kulanmanin yararli oldugunu savunsalar da
bu seviyeye kadar yayilim gostermeyen vaka-
larda da renal diseksiyon sirasinda timor trom-
biislerinin embolisi ile mortal durumlar ortaya
cikabilir. Tiim bunlan dikkate alarak &nceden
kurulacak CPBP sartlarinin  hayat kurtarici
olacagr inancindayiz. Uzak metastaz gosterme-
yen ve oldukea iyi yasam orami gosteren kaval
tutulumlu renal tiimdrlerin radikal cerrahi
tedavisi torakoabdominal insizyon ile yakla-
sarak CPBP yardimi ile (en azindan her an
CPBP'a girilebilecek durumda) yapilabilir.
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